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Wprowadzona do praktyki klinicz-
nej na początku lat 80. XX wieku wal-
wuloplastyka balonowa izolowanego
zwężenia zastawki pnia płucnego jest
od lat powszechnie uznawana za me-
todę leczenia z wyboru. Dotyczy to za-
równo noworodków z najcięższą for-
mą zwężenia (krytyczne zwężenie
zastawki z uzależnionym od drożności
przewodu tętniczego przepływem płucnym), jak też cho-
rych w starszym wieku (także dorosłych) z różnie nasilo-
nym zwężeniem zastawki. 
Bardzo dobre wyniki bezpośrednie, wczesne i odległe
walwuloplastyki potwierdzają jej rolę w procesie terapeu-
tycznym. Praktycznie uznaje się, że dorośli po wykonanej
w dzieciństwie walwuloplastyce balonowej izolowanego
zwężenia zastawki pnia płucnego nie wymagają kontroli
kardiologicznej. Publikowane ostatnio wyniki odległe du-
żych, ponad 100-osobowych grup chorych, u których za-
bieg wykonano w okresie dziecięcym, wykazują stopniowe
narastanie niedomykalności płucnej. Niedomykalności ge-
neralnie dobrze tolerowanej przez chorych w dostępnym
okresie obserwacji, jednak progresywnej [1–3]. 
Należy zwrócić uwagę, że większość opracowań w oce-
nie wyników płucnej walwuloplastyki balonowej opiera się
przede wszystkim na oznaczeniu w badaniu doplerowskim
gradientu ciśnienia skurczowego przez drogę odpływu pra-
wej komory (w tym zastawkę pnia płucnego). Część przed-
stawia rozwój poszczególnych struktur serca w okresie od-
ległej obserwacji pozabiegowej (średnica pierścienia
zastawki płucnej, zastawki trójdzielnej, wielkość prawej
komory), co jest szczególnie ważne u osób leczonych
w okresie noworodkowym i niemowlęcym. Pozabiegowa
niedomykalność zastawki pnia płucnego nie zawsze jest
oceniana lub jest określana mało precyzyjnie. Ze względu
na brak wystandaryzowania oceny stopnia niedomykal-
ności płucnej w badaniu doplerowskim informacje o jej za-
kresie nie są jednoznaczne i nie mają wymiaru naukowe-
go. Zebranie dodatkowych danych echokardiograficznych
dotyczących na przykład wielkości i funkcji prawej komo-
ry pozwala przybliżyć się do oceny istotności niedomykal-
ności, ale w dalszym ciągu nie jest ona precyzyjna. Prak-
tycznie jedynie badanie metodą rezonansu magnetycznego
pozwala na ilościową ocenę stopnia niedomykalności płuc-
nej i jest standardowo wykonywane u chorych kwalifiko-
wanych do leczenia chirurgicznego lub interwencyjnego.
Określenie w publikowanych pracach zasad rozpoznawa-
nia poszczególnych stopni niedomykalności płucnej, np.
uznanie za ciężką niedomykalności, w której poza swo-
bodnym wstecznym przepływem przez drogę odpływu pra-
wej komory istnieje wsteczny przepływ w gałęziach pnia
płucnego, pozwala na krytyczny stosunek czytelnika
do przedstawianych wyników. Oczywiście dane kliniczne
uwzględnione w publikacjach wzmacniają siłę przekazu.
W jednej z opublikowanych prac 6 ze 107 dzieci było
zakwalifikowanych lub miało przeprowadzone chirurgicz-
ne leczenie z powodu ciężkiej pozabiegowej niedomykal-
ności płucnej [4]. W tej grupie wykazano korelację stop-
nia niedomykalności z niższym wiekiem chorych w czasie
walwuloplastyki, z mniejszą powierzchnią ciała oraz uży-
ciem cewników balonowych o średnicy większej niż 130%
średnicy pierścienia zastawki pnia płucnego. Inna praca
analizująca odległe wyniki płucnej walwuloplastyki ba-
lonowej wykonanej u 150 dzieci w różnym wieku cewni-
kami balonowymi nieprzekraczającymi 130% średnicy
pierścienia zastawki płucnej wskazuje wprawdzie na na-
rastanie stopnia niedomykalności w średnim okresie pra-
wie 12-letniej obserwacji (40% niedomykalność śred-
nia, 17% ciężka), jednak bez konieczności leczenia
chirurgicznego w którymkolwiek przypadku [1]. Wpraw-
dzie występowanie pozabiegowej niedomykalności płuc-
nej w odległym okresie obserwacji oraz jej narastanie nie
jest zaskakujące w kontekście anatomii wrodzonego zwę-
żenia zastawki (szczególnie u noworodków i młodych nie-
mowląt) oraz mechanizmu walwuloplastyki balonowej,
jednak opublikowane dane powinny wpłynąć na nasze
postępowanie z chorymi. 
Po pierwsze, należałoby uznać zasadność długofalo-
wej kontroli chorych podwyższonego ryzyka wystąpienia
istotnej niedomykalności płucnej. Po drugie, preferować
w czasie wykonywania płucnej walwuloplastyki balono-
wej wybór cewników balonowych o średnicy 120–125%
średnicy pierścienia zastawki chorego (pomiar na pozio-
mie przyczepu płatków) mierzonej w bocznej projekcji an-
giograficznej (w korelacji z wielkością mierzoną w bada-
niu echokardiograficznym) [3]. 
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